問診票No           

国立研究開発法人　国立成育医療研究センター研究所ＲＩ従事者問診票

（新規登録者用）

                                          すべて本人が記載してください。

（記載日      年      月      日）

所    属：                            

氏    名：

生年月日：      年      月      日生  （    才）

連絡先：　　内線番号　　　　　　　　　　　　E-mail:

以下の問診に○で囲み、お答えください。
１．あなたは放射線の被爆歴がありますか（はい・いいえ）

    「はい」と答えた人は裏面に作業場所、内容、期間、線量当量、放射線障害の

    有無などを記載してください。

２．最近、特に疲れやすくなった（はい・いいえ）

    「はい」と答えた人          いつ頃から（                    ）

         　　　　　　　　　　　 理由は    （不明・あり）

    「あり」の場合は具体的に

３．最近、理由なく髪が抜ける（はい・いいえ）

４．最近、手の爪に変形などの異常がある（はい・いいえ）

     「はい」の場合、どの指に、どのような異常があるかを記載してください

５．最近、皮膚に湿疹や潰瘍ができた（はい・いいえ）

     「はい」の場合、どの皮膚にどの程度（例、手のひらに鶏卵大）

         理由が考えられる場合はその理由を（例、薬品にかぶれた）

６．その他に、気になる身体的異常がありましたら記載してください

